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Resumo
O objetivo deste estudo é analisar a evolução de um Índice de Po-
breza Multidimensional Infantil para as Unidades Federativas do Brasil
em 1998, 2003 e 2008. Para tanto, foram utilizados os microdados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) - Suplemento de
Saúde e o método Alkire-Foster, considerando as dimensões educação,
saúde e padrão de vida. Os resultados mostram que a pobreza infantil
reduziu no período de 1998 a 2008 em quase todos os estados do Brasil.
Na análise espacial, observou-se que os maiores índices estiveram locali-
zados na região Norte e Nordeste, retratando um caráter de perpetuação
regional da pobreza infantil.
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Abstract
The objective of this study is to analyze the evolution of a Child Multi-
dimensional Poverty Index for the Federative Units of Brazil in 1998, 2003
and 2008. For that, the microdata from the National Household Sample
Survey (PNAD) - Health Supplement and the Alkire-Foster method were
used, considering the dimensions of education, health and standard of liv-
ing. The results showed that child poverty decreased from 1998 to 2008
in almost all states in Brazil. In the spatial analysis, it was observed that
the highest indexes were located in the North and Northeast regions, por-
traying a character of regional perpetuation of child poverty.
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1 Introdução
A pobreza é classificada como um grave problema socioeconômico do século
XXI, que afeta parte significativa da população dos países desenvolvidos e em
desenvolvimento. Para Deaton (2017), a pobreza gera perdas de bem-estar, de
qualidade de vida e sua erradicação tem se tornado um dos principais desafios
para as nações.
Na literatura há uma ampla discussão referente ao conceito de pobreza e
como ela deve ser mensurada. Isso está presente na mudança de uma aná-
lise unidimensional com base apenas em uma dimensão de renda para um
conceito multidimensional, em que as condições básicas para sobrevivência,
como moradia e alimentação, passaram a ser avaliadas para definir esta con-
dição (Alkire & Fang 2019, Bourguignon & Chakravarty 2003, Codes 2008,
Crespo & Gurovitz 2002, Sen 2010). Mais recentemente, a pobreza tem sido
correlacionada a ideia de privação em multifatores entre os quais destacam-
se a saúde (nutrição e mortalidade infantil), a educação (anos de estudo e
frequência escolar) e o padrão de vida (gás de cozinha, saneamento básico,
água potável, energia elétrica, habitação, entre outros) 1 .
A pobreza multidimensional corresponde a uma forma de vulnerabilidade
que gera distorções na vida das pessoas. No caso específico de crianças, o orga-
nismo ainda é frágil e suscetível às adversidades do meio social e econômico.
Assim, as privações durante a infância podem gerar sequelas e efeitos de longo
prazo para esses indivíduos na fase adulta e entre gerações, ocasionando um
círculo vicioso de vulnerabilidade à pobreza. As privações que as pessoas so-
freram na infância induzem a uma perda de capital humano com consequên-
cias diretas na economia. Isso pode ser melhor compreendido ao considerar
que a maior proporção dessas pessoas pode apresentar problemas de saúde
na vida adulta, terem menores índices de educação, menor produtividade no
trabalho e, consequentemente, menor renda.
SegundoHumanDevelopment Initiative (2018), o total de pobres nomundo
corresponde a 1,3 bilhões de pessoas e uma a cada três crianças (pessoas com
idade menor que 18 anos) são classificadas como multidimensionalmente po-
bres (ou seja, 665 milhões do total destacado). Esse cenário torna-se pior
quando verificado que 1 a cada 6 desses indivíduos são privados em pelo
menos metade dos indicadores de saúde, educação e padrão de vida. A Or-
ganização das Nações Unidas (2016) afirma que se não houver nenhuma ação
para reduzir as privações infantis, a prospectiva é que 167 milhões de crianças
viverão na extrema pobreza até 2030, reduzindo as capacidades das gerações
futuras.
Para a América Latina e Caribe, o número de pobres é de 43 milhões, sendo
que as maiores proporções são encontradas no Brasil - 20,1%, no Haiti - 13%
e na Guatemala - 12,2% respectivamente 2. Em 2015, cerca de 18 milhões
de crianças e adolescentes brasileiras menores de 17 anos (34,3% do total de
crianças dessa faixa etária) viviam em domicílios com renda per capita insufi-
ciente para adquirir uma cesta básica de bens. Segundo dados da United Nati-
ons International Children’s Emergency Fund (2018), ao considerar os fatores
como educação, informação, trabalho infantil, moradia, água e saneamento,
1Para uma discussão mais detalhada ver Human Development Initiative (2018) e Sen (1976,
1997, 1999, 2010).
2Dados do Human Development Initiative (2018).
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esse número atingirá 27 milhões (49,7% do total) de crianças com privações
em um ou mais desses indicadores no território brasileiro.
A pobreza multidimensional tem sido objeto de estudo em várias áreas
com destaque para a economia e saúde. Embora não seja uma tarefa fácil men-
surar esse tipo de pobreza, uma metodologia que tem sido frequentemente
utilizada foi desenvolvida por Alkire & Foster (2009, 2011). A principal ca-
racterística desse método é a sua capacidade técnica em medir pobreza, que
vai além de identificar quem é pobre, permitindo verificar quais e quantos
são os indicadores de maiores privações para cada indivíduo pobre. Uma van-
tagem dessa forma de mensurar pobreza se revela ao gerar informações para
nortear os formuladores de políticas públicas a agirem no foco das principais
vulnerabilidades da sociedade.
Na literatura internacional os estudos de Alkire & Roche (2012), Apablaza
& Yalonetzky (2011), Callander et al. (2012), García & Ritterbusch (2015),
Mohaqeqi et al. (2019), Omotoso & Koch (2018) e Wang et al. (2015) fazendo
uso da inclusão de diferentes dimensões no índice, do uso de diferentes fai-
xas etárias e mensurados para diferentes países, empregaram a metodologia
proposta por (Alkire & Foster 2009, 2011) para mensurar um índice de po-
breza multidimensional infantil. Independente para qual país foi realizado o
estudo, foi evidenciado que investimentos em condições apropriadas de saúde
e oportunidades sociais e econômicas às crianças são a chave para superar o
ciclo de pobreza e melhorar as taxas globais de sobrevivência infantil no curto
e longo prazo.
No Brasil, um índice multidimensional de pobreza infantil utilizando o
método de AF foi mensurado por Mosaner (2016). Utilizando as informações
da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) de 2006, esse estudo re-
velou que 20,20% das crianças menores de 5 anos eram pobres com privação
em 42,74% dos indicadores, sendo a dimensão saneamento básico, habitação e
saúde as que apresentaram os aspectos mais carentes do índice multidimensi-
onal. Embora os resultados tenham trazido informações relevantes no quesito
ações de combate à pobreza infantil, a principal limitação do estudo supra-
citado foi considerar apenas o ano de 2006. O mesmo não leva em conta
que a partir de 2003 a economia mundial entrou em um ciclo de expansão
econômica com reflexos positivos na economia brasileira; além disso, houve
o aumento e a implementação de vários programas sociais, entre os quais, o
Programa Bolsa Família (PBF) - criado com intuito de reduzir a pobreza e a
pobreza extrema, que podem ter contribuído para a redução da pobreza infan-
til no Brasil. Uma análise da evolução temporal e também regional para esse
índice permitiria ter informações e subsídios para os formuladores de políti-
cas públicas se nos anos que antecederam 2008, com a melhora na economia
do país e com a ampliação e criação de programas sociais, tivesse ocorrido
também uma redução dessa pobreza.
A partir dessas considerações, o objetivo do presente estudo é analisar a
evolução de um Índice de Pobreza Multidimensional Infantil para as Unida-
des Federativas do Brasil em 1998, 2003 e 2008. A análise é feita para um
grupo de pessoas classificadas como mais vulneráveis (menores de 5 anos),
devido aos seguintes motivos: i) nessa idade, tem-se o desenvolvimento do
cognitivo dos indivíduos, logo, qualquer privação sofrida na fase destacada
pode impactar no bem-estar deles; ii) trata-se de indivíduos que compõem
o capital humano futuro e, consequentemente, são responsáveis pelo cresci-
mento e desenvolvimento de longo prazo de um país; iii) corresponde à faixa
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etária mais sensível às externalidades do meio social, econômico e ambiental,
o que permite mensurar as desigualdades presentes na sociedade e; iv) geram
efeitos de longo prazo, como maior probabilidade a doenças, baixa produtivi-
dade e renda, bem como sequelas para as próximas gerações (Banerjee et al.
2004, Duflo 2005, Deaton 2017, Galasso & Umapathi 2009, Vandemoortele
2012, Wickham et al. 2016, Wise 2016).
Na mensuração do índice de pobreza multidimensional deste estudo são
utilizados os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)-
Suplemento Saúde, disponível apenas para os anos 1998, 2003 e 2008, e a
metodologia de Alkire & Foster (2009, 2011), considerando as dimensões de
educação, saúde e padrão de vida. Na escolha do período a ser analisado, dois
aspectos merecem ser destacados. O primeiro é que, após 2008, não houve
nenhuma outra publicação do suplemento de saúde por parte do PNAD, logo,
todas as variáveis utilizadas na dimensão saúde (plano de saúde, estado de
saúde infantil retratado e internação infantil) só estão disponíveis nos anos
supracitados 3. Temporalmente, restringimos a nossa análise para o período
de 1998-2008, porém, temos à nossa disposição uma base de informaçõesmais
completa para atingir o objetivo proposto neste trabalho (evolução de um Ín-
dice de Pobreza Multidimensional infantil) e conseguir analisar o comporta-
mento das variáveis supracitadas e do próprio índice de pobreza. O segundo
aspecto é que a análise se restringe à área urbana. Como as informações para a
zona rural da região Norte estão disponíveis apenas a partir de 2004, optamos
por ficar com uma análise que permitisse uma maior comparabilidade entre
os anos e as Unidades Federativas.
Os resultados encontrados sugerem que a incidência da pobreza no Brasil
foi reduzida ao longo da década 1998-2008, porém, a intensidade desse fa-
tor aumentou. Embora a quantidade de crianças pobres tenha diminuído no
período, o número de indicadores privados desse público que continuou na
pobreza expandiu. Esse fato pode refletir que as crianças marginalmente po-
bres (menos pobres entre as pobres) em 1998 conseguiram superar a pobreza
em 2008, enquanto as severamente pobres (mais pobres entre as pobres) con-
tinuaram no estado de pobreza crônica. Na análise espacial, observou-se que
os maiores índices nos três anos de análise (1998, 2003 e 2008) estiveram situ-
ados nas unidades federativas do Norte e Nordeste do país, retratando um ca-
ráter de perpetuação regional da pobreza infantil. Nesse contexto, a principal
contribuição deste estudo residiu em apresentar uma análise da evolução tem-
poral e também regional, permitindo captar as disparidades da quantidade de
pobres e dos indicadores de maior carência em cada região no decorrer de três
anos analisados (1998, 2003 e 2008).
Além desta introdução, o artigo está estruturado emmais quatro seções. A
seção dois apresenta uma revisão empírica da literatura sobre problema mul-
tidimensional. Na seção 3, são feitos uma descrição da metodologia Alkire-
Foster e os ajustamentos efetuados para sua aplicação para o Brasil, conside-
rando o contexto infantil, bem como a fonte e descrição dos dados. Na seção
4, são apresentados os resultados e uma discussão procurando relacionar com
a literatura. Por fim, a última seção, traz as considerações finais.
3Conforme a teoria de capital humano de Grossman e o recomendado pela OMS, a saúde é
componente imprescindível para o desenvolvimento humano e econômico de uma nação.
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2 Síntese da literatura empírica
Na literatura internacional, vários estudos empregaram o método AF para
mensurar a pobreza infantil, com destaque para Alkire & Roche (2012), Apa-
blaza & Yalonetzky (2011), García & Ritterbusch (2015), Omotoso & Koch
(2018) que consideraram mais de dois anos na construção do índice, permi-
tindo em suas análises verificar a evolução no tempo do índice de pobrezamul-
tidimensional e das dimensões. Estudos como os de Callander et al. (2012),
Mosaner (2016), Mohaqeqi et al. (2019) e Wang et al. (2015) foram realizados
apenas para um ano específico, o que restringiu a análise de verificação das
dimensões que mais contribuíam para a pobreza infantil.
O estudo de Alkire & Roche (2012) mensurou um Índice de Pobreza Multi-
dimensional para crianças menores de 5 anos residentes em Bangladesh, em-
pregando os dados da Demographic Health Survey para 1997 e 2007. O índice
era composto por cinco dimensões: i) nutrição; ii) água; iii) condições sanitá-
rias; iv) saúde-imunização até os 2 anos de idade; v) moradia e vi) informação.
Os resultados indicaram os seguintes percentuais de privações: 10% com uma
privação, quase 20% em duas, 30% em três e 27% em quatro. Para 2007, os
indicadores de maior privação foram abrigo (mais de 90% das crianças viviam
em uma casa sem pavimento ou coberturas inadequadas), seguido por nutri-
ção, saneamento e informação, em que as taxas de privação foram de quase
60%. O quadro foi um pouco melhor para a saúde (privação de 20%) e o
acesso à água (menos de 5% sem acesso a uma fonte melhorada).
Considerando crianças com idade de 8 anos, o estudo de Apablaza & Yalo-
netzky (2011) calculou um Índice de Pobreza Multidimensional para a Índia
(áreas de Andra Pradexe), Etiópia, Peru e Vietnã. Foram utilizados os dados
da Young Lives para os anos 2002, 2006-7 e 2009. As dimensões empregadas
na construção do índice visaram refletir as características individuais das cri-
anças, com destaque para a de capital humano, apego parental e de ambiente.
Os resultados apontaram o Peru como o país menos pobre, seguido pelo Vi-
etnã, Andra Pradexe e Etiópia. A redução da pobreza foi maior no Peru e de
menor velocidade na Etiópia. Em termos de intensidade de indicadores pri-
vados, a superlotação, o acesso a banheiros e combustíveis foram os de maior
privação na Etiópia. Em contraste, a qualidade do piso se destacou no Peru,
enquanto o acesso à água foi relativamente mais relevante no Vietnã. Em An-
dra Pradexe, os indicadores que mais contribuíram para a pobreza foram a
superlotação e a qualidade do piso.
O estudo de García & Ritterbusch (2015) considerou as crianças de 0 a 17
anos ao mensurar o índice de pobreza multidimensional para a Colômbia. A
partir de dados da pesquisa domiciliar para os anos de 2008, 2010 e 2011,
compôs o índice utilizando as dimensões: i) educação; ii) nutrição; iii) água
e saneamento; iv) segurança econômica; v) segurança; vii) recreação e uso
do tempo; e viii) informação. Os resultados indicaram queda substancial da
pobreza infantil, passando de 41,2% em 2008 para 34% de multidimensional-
mente pobres em 2011, com concentração da pobreza entre crianças de 3 a 5
anos. A intensidade da pobreza para todas as faixas etárias foi mais crítica na
falta de acesso à água potável, superlotação e ausência de acesso a parques ou
áreas verdes. Além disso, para crianças menores de cinco anos e adolescen-
tes de 12 a 17 anos, a falta de acesso à educação foi considerada uma questão
crítica. Quando considerada a faixa de 6 a 17 anos como um todo, os fatores
mais precários corresponderam à falta de acesso a serviços recreativos ou de
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uso do tempo.
Omotoso & Koch (2018) mensuraram a pobreza multidimensional de cri-
anças menores de 17 anos na África do Sul, no período pós-apartheid de 2002
à 2014. Para compor o índice, foram empregadas as dimensões: i) condições
de vida; ii) educação; iii) saúde; iv) atividade econômica. Os resultados mos-
traram que uma queda da quantidade de pobres e permanência da intensi-
dade da pobreza (número de privações nos indicadores), principalmente em
relação ao estado de saúde das crianças. As características individuais que
mais acentuaram a pobreza foram entre negros africanos e residentes em pro-
víncias rurais.
Como pode ser visto, na Tabela 1 estão apresentados outros estudos além
dos que foram acima descritos que, na mensuração do índice de pobreza mul-
tidimensional infantil, empregaram informações para apenas um ano. Sem
dúvida, a disponibilidade de apenas um ano restringe a análise na contribui-
ção das dimensões para a pobreza infantil. Esse é o caso de Callander et al.
(2012), que mensuraram um Índice de Pobreza da Liberdade de crianças na
faixa etária de 5 a 19 anos da Austrália em 2003; de Wang et al. (2015), que
analisaram um índice para crianças e adolescentes de 0 a 18 anos da China
rural em 2010; de Mohaqeqi et al. (2019), que calcularam um índice de po-
breza multidimensional para o Irã abordando jovens menores de 18 anos para
o ano de 2015; e de Mosaner (2016), que mensura um índice de pobreza mul-
tidimensional para crianças menores de 5 anos das macrorregiões brasileiras
para o ano de 2006.
No caso específico do Brasil, Mosaner (2016) utilizou as informações da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) de 2006 (disponível apenas
para o ano destacado) e compôs o índice de pobreza multidimensional infantil
utilizando as dimensões: i) acesso à água segura; ii) saneamento básico; iii)
acesso à habitação; iv) acesso à informação; v) saúde; vi) nutrição. Os resul-
tados apontaram que a incidência de pobreza variou de 86,84% (privação em
um indicador) a 0,06% (privação em 6 indicadores). Na média (privação em
três indicadores), cerca de 20,02% das crianças eram pobres com privação em
42,74% dos indicadores. Os aspectos mais carentes foram vistos na dimen-
são saneamento básico (98,47%), na habitação (95,15%), na saúde (56,63%),
no acesso à informação (32%), na nutrição (19,6%) e no acesso à água (17%).
Na comparação entre pobreza monetária e multidimensional, verificou que
as duas variáveis apresentaram comportamento semelhante nas localidades
menos privadas (Sul, Sudeste e Centro-Oeste), porém à medida que se consi-
derou os estratos mais vulneráveis, essa relação não foi direta. Também foi
evidenciado que a renda explicou parcialmente as vulnerabilidades infantis.
Como foi descrito nesta seção, há vários estudos na literatura internacional
que mensuraram um índice de pobreza multidimensional empregando a me-
todologia proposta por Alkire-Foster e avaliando a sua evolução ao longo do
tempo. Para o Brasil, esse índice foi mensurado porMosaner (2016), limitando-
se ao uso de informações apenas para o ano de 2006, o que permitiu apenas ge-
rar evidência a respeito de quais dimensões contribuírammais para a pobreza
infantil em 2006. No entanto, na análise de pobreza é importante também
levar em consideração a sua evolução. É nessa direção que o presente traba-
lho avança ao propor uma discussão sobre as privações de crianças (de zero a
cinco anos) nas Unidades Federativas do Brasil, fazendo uso da evolução da























Tabela 1: Evidências empíricas da mensuração de um Índice de Pobreza Multidimensional Infantil aplicado à metodologia Alkire-Foster
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Os resultados da pesquisa indica-
ram que 10% das crianças sofrem
apenas com uma privação, quase
20% são privadas em duas dimen-
sões, 30% em três privações, e 27%
em quatro privações. Os indicado-
res de maior privação foram, res-
pectivamente, cobertura da casa,
nutrição, saneamento, informação,
saúde e água.
Conclui-se que a pobreza infan-
til não deve ser avaliada apenas
de acordo com a incidência da
pobreza, mas também pela in-
tensidade das privações que afe-
tam a vida das crianças pobres ao
mesmo tempo uma vez que a in-
tensidade varia de maneiras im-



















Os resultados apontaram o Peru
como o menos pobre, seguido pelo
Vietnã, Andra Pradexe e Etiópia.
A redução da pobreza foi maior
no Peru e de menor velocidade na
Etiópia. Em termos de intensidade
de pobreza, na Etiópia a superlota-
ção, acesso a banheiros e combus-
tíveis foram os de maior privação.
No Peru, a qualidade do piso se
destaca, enquanto o acesso à água
é relativamente mais precário no
Vietnã. Em Andra Pradexe, os in-
dicadores que mais contribuíram
para a pobreza foram a superlota-
ção e a qualidade do piso.
As decomposições trazem robus-
tez aos resultados de redução ou
aumento da pobreza. Em ter-
mos de redução da incidência de
pobreza, Peru e Etiópia apare-
cem como os mais e menos bem-
sucedidos. Um exame das probabi-
lidades de transição revela que es-
ses dois países também assumem
as posições superior e inferior em
termos de probabilidades de saída
e entrada na pobreza. Por outro
lado, as experiências de mudança
na intensidade são muito mais va-
riadas.






















Tabela 1: Evidências empíricas da mensuração de um Índice de Pobreza Multidimensional Infantil aplicado à metodologia Alkire-Foster
(continuação)









os vários níveis de des-
vantagem - saúde pre-
cária e escolaridade in-
suficiente - entre crian-
ças e jovens australia-
nos
Renda, saúde e educa-
ção
Os resultados apontaram que em-
bora a pobreza monetária (22%)
seja mais intensa que a pobreza
de liberdade (5%), quando consi-
derado o risco de ser pobre o nú-
mero de indivíduos com pelo me-
nos uma forma de limitação au-
menta para quase um terço.
Concluíram que políticas públi-
cas para redução da pobreza en-
tre crianças e jovens desfavoreci-
dos devem adotar uma abordagem
multidisciplinar não focalizada na
renda monetária. E por isto, os es-
forços para aumentar as taxas fu-
turas de participação da força de
trabalho das crianças como meio
de melhorar seus padrões de vida
devem se concentrar na melhoria
da saúde e da educação, em parti-
cular, como a saúde pode restrin-






















e uso do tempo e
informação.
Foi indicada uma queda subs-
tancial da pobreza infantil, pas-
sando de 41,2% em 2008 para 34%
de multidimensionalmente pobres
em 2011, com concentração da po-
breza entre crianças de 3 a 5 anos.
A intensidade da pobreza, para to-
das as faixas etárias, é mais crí-
tica na falta de acesso à água potá-
vel, superlotação e falta de acesso
a parques ou áreas verdes.
Conclui-se que o processo de con-
sultar com crianças e adolescen-
tes suas experiências de pobreza
e outras privações em suas comu-
nidade validou a relevância das
dimensões da pobreza infantil in-
cluídas em estudos anteriores e
também revelou dimensões rele-








18 anos Estabelecer um índice
multidimensional
de pobreza para







O índice de pobreza multidimen-
sional foi 5,4%, com cerca de
14,29% crianças sendo pobres e
umamédia de privação dos indica-
dores em 37,62%. A maior carên-
cia encontra-se na dimensão saúde
seguida pelas dimensões de sub-
sistência e participação. Ainda,
observou-se que crianças de famí-
lias afetadas pelo HIV/AIDS e cri-
anças de minorias étnicas foram as
mais severamente pobres
Conclui-se que análise da intensi-
dade da pobreza em conjunto com
a incidência permite uma orienta-
ção de política pública mais eficaz
uma vez que determina onde há
maior vulnerabilidade em quan-
tidade de pobres e qualidade de
vida. Ainda, a decomposição
por características individuais per-
mite um design de plano mais pre-
ciso.























Tabela 1: Evidências empíricas da mensuração de um Índice de Pobreza Multidimensional Infantil aplicado à metodologia Alkire-Foster
(continuação)








Medir e avaliar a
mudança na pobreza
infantil pós-apartheid
de 2002 a 2014.
Condições de vida, edu-
cação, saúde e ativi-
dade econômica
Houve queda da quantidade de
pobres e permanência da intensi-
dade da pobreza, principalmente
no referente ao estado de saúde
das crianças. Com concentração
da pobreza entre negros e residen-
tes da área rural.
O estudo demonstrou utilidade
potencial na medição da po-
breza multidimensional infantil,
destacando-se a capacidade em
informar e revisar políticas públi-
cas de intervenções dirigidas às
crianças, especialmente nas pro-
víncias com aumentos relativos na







Analisar se há uma di-
ferença entre as pro-
víncias do Irã em ter-
mos de pobreza infan-
til e, em caso afirma-
tivo, em quais dimen-
sões
Saúde, educação e pa-
drão de vida.
Em suma, a pobreza infantil ira-
niana pode ser dividida em qua-
tro níveis de pobreza, em que a si-
tuação mais precária está concen-
trada nas áreas fronteiriças. Em
relação à intensidade da pobreza
vê-se uma maior precarização em
questões de padrão de vida e
pouca privação em educação e
saúde.
Conclui-se que há grande dispari-
dade da pobreza de crianças e jo-
vens menores de 18 anos entre as
regiões do Irã, com diferenças sig-
nificativas nos indicadores priva-













Cerca de 87% das crianças são pri-
vadas em aomenos uma dimensão,
enquanto o pequeno grupo de três
crianças que sofrem de privações
em todas as seis dimensões anali-
sadas tem a maior taxa de intensi-
dade da pobreza, com quase 88%.
Na média (privação em três indi-
cadores) cerca de 20,02% das cri-
anças são pobres com privação em
42,74% dos indicadores. Para as
crianças da área urbana, o indica-
dor de maior privação é em sanea-
mento básico, habitação, saúde, in-
formação e nutrição. Já em rela-
ção a crianças residentes da área
rural, vê-se que quase todas não
possuem saneamento básico ade-
quado e habitação, seguido da pre-
carização em comunicação e água.
Conclui-se que a utilização da
metodologia Alkire-Foster se mos-
trou capaz de aprofundar os estu-
dos sobre pobreza multidimensio-
nal, ao indicar as vulnerabilidades
sofridas entre as crianças carentes.
Ademais, é uma ferramenta útil
para focalização de políticas pú-
blicas centradas nas privações dos
mais pobres na medida que indica
quantas e quais dimensões cada
criança sofre de privações simultâ-
neas.
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).
340 Vieira, Favoretto e Jacinto Economia Aplicada, v.25, n.3
3 Metodologia
Na primeira parte desta seção, é apresentado o método Alkire-Foster (seção
3.1). Em seguida, são expostas a aplicabilidade do método no presente estudo,
a descrição e as fontes dos dados (seção 3.2).
3.1 Método Alkire-Foster (AF)
Esta seção foi baseada nos trabalhos seminais de Alkire & Foster (2009, 2011)
e Alkire & Roche (2012) 4. Em termos de mensuração, o método AF segue
doze passos: 1) escolha da unidade de análise; 2) seleção das dimensões; 3) es-
colha dos indicadores das dimensões; 4) definir e aplicar limites de privação;
5) definir e aplicar pesos; 6) contagem do número de privações; 7) definir o
segundo corte (corte de pobreza); 8) aplicar o corte k para obter o conjunto
de pobres e censurar os dados dos não pobres; 9) calcular o número de priva-
dos; 10) computar a intensidade média; 11) mensurar o número de privações
ajustado; e 12) decompor por grupo e dividir por dimensão.
Neste estudo, o método Alkire-Foster é utilizado para mensurar a pobreza
infantil em d variáveis de n crianças menores de 5 anos. A variável Yt = [Yij ]
representa uma matriz de dimensões n × d, que denota a realização indivi-
dual de i crianças em j variáveis no tempo t, logo, Y tij > 0; considerando o
domínio das matrizes dado por Y = {y ∈ R+ : n ≥ 1}. Os vetores podem ser
decompostos em realizações individuais de i crianças nas diferentes variáveis
[Yi = Yi1,Yi2,Yi3, . . . ,Yid ] e pela distribuição de realizações na variável j entre
as crianças [Yj = Y1j ,Y2j ,Y3j , . . . ,YNj ].
A identificação de quem é pobre, quão pobre são e como são pobres é dada
por uma pontuação de privação moderada mediante duas linhas de cortes. A
primeira referindo-se à linha (corte) tradicional que identifica se um indiví-
duo é privado ou não em cada indicador individualmente. E a segunda define
um número mínimo de privações para o indivíduo ser considerado pobre.
Ao ponderar zj > 0 como o ponto de corte para considerar a privação no
indicador j , a função identificação da pobreza é dada por ρ : R+×R++ −→ {0,1}
que representa o vetor de realizações y ∈ R+ e o vetor de cortes em z em R++
(onde a pessoa é privada se ρ(yi , z) = 1 e não privada se ρ(yi , z) = 0). Como
resultado, é fornecido um conjunto Z ⊂ {1, . . . ,n} que representa a quantidade
de pobres em cada indicador. Em termos matriciais, g0 = [g0ij ] é uma matriz
de privações n × d associadas a y onde g0ij = 1 se yij < zj , ou seja, o indivíduo é
considerado privado no indicador e g0ij = 0 (não privado) caso contrário. Cada
linha ith da matriz g0 representa a privação de um indivíduo i, i = 1, . . . ,n.
4Ométodo Alkire-Foster é uma abordagem intuitiva baseada na visão de Sen (1997, 2010) de
privação de capacidades e no processo de contagem de Atkinson (2003) para medir as privações
dos indivíduos. Dentre suas características está sua capacidade de refletir a amplitude, a pro-
fundidade e a gravidade da pobreza multidimensional. As vantagens do método AF podem ser
resumidas em quatro pontos centrais, a saber: i) compara diferentes grupos na população, como
crianças de diferentes regiões, grupos étnicos ou gêneros; ii) revela quais são as dimensões que
mais contribuem para a pobreza multidimensional em qualquer região ou grupo populacional;
iii) considera que o nível de pobreza aumenta se um ou mais indivíduos forem privados em uma
dimensão adicional, por isso é sensível à multiplicidade de privações (ou intensidade da pobreza
entre os pobres) e iv) se ajusta ao tamanho do grupo para o qual está sendo calculado, permitindo
comparações válidas entre regiões ou países de tamanhos diferentes. A partir desse conjunto
de informações (itens i a iv), torna-se possível identificar os grupos mais vulneráveis dentro da
sociedade, evidenciando se existe e qual a proporção da desigualdade.
Pobreza infantil no Brasil: uma análise multidimensional 341
Assim, a contagem de privações ocorre a partir de cada vetor coluna c, que
representa o número de privações totais de i.
Na literatura, há três alternativas para determinar o critério de identifica-
ção dos pobres (valor ρ): a primeira é mediante o método da união que con-
sidera o indivíduo como multidimensionalmente pobre se privado em pelo
menos uma dimensão (ρ(yi ;z) = 1 se e somente se ci > 1) 5. A segunda é o cri-
tério da intersecção, que identifica o indivíduo como sendo pobre apenas se
for privado em todas as dimensões (ou seja, ρ(yi ;z) = 1 se e somente se ci = d).
Nesse critério, ocorreria a identificação de um grupo de pessoas estritamente
pobres, porém excluiria as que possuem privações extensas, mas não univer-
sais. Por fim, a terceira alternativa é a criação de uma linha de corte c situada
entre os dois extremos supracitados 6 7.
Após a definição do corte ρk , é realizado o cômputo de três estatísticas:
a incidência (H) da pobreza, que denota quem é pobre em número absoluto
e percentual (equação (1)), a intensidade (A) da pobreza, a qual indica quais
dimensões estão concentradas no maior número de privações (equação (2)) e o
Índice de Pobreza Multidimensional-M0 (equação (3)). As equações referentes














ρ(yi , z)ci (2)
M0(t) = A(t)H(t) (3)
em que t é o ano, n a quantidade total de pessoas; i a pessoa analisada; yi as
realizações individuais de i; z o corte de cada dimensão; ρ o critério de iden-
tificação dos pobres; ci é vetor coluna que representa o número de privações
totais de i; H(t) a incidência de pobres no ano t; A(t) a intensidade de po-
bres no ano t e M0(t) o Índice de Pobreza Multidimensional no tempo t. Por
fim, o Índice de Pobreza Multidimensional (equação (3)) é a multiplicação da
incidência (H) e intensidade da pobreza (A).
5Contudo, quando há um grande número de dimensões essa abordagem identificaria a mai-
oria da população como pobre a incluir indivíduos com boas condições de vida (Alkire & Foster
2011, Alkire & Roche 2012).
6Por esse critério, para k = 1, . . . ,d onde ρk(yi ;z) = 1 sempre que ci > k e ρk (yi ;z) = 0 sempre
que ci < k. Assim, ρk é definido como um método de corte dual de identificação, pois depende
tanto dos cortes de cada dimensão (zj) quanto do corte de dimensão transversal (k) (Alkire &
Foster 2011, Alkire & Roche 2012).
7O método de corte dual apresenta alguns benefícios para medição da pobreza, destacando:
i) mudanças nos níveis de pobreza (ou privação) de um indivíduo não pobre não altera o valor do
índice de pobreza; ii) é possível utilizar dados ordinais, pois o estado de pobreza de uma pessoa é
imutável quando uma transformação monotônica é aplicada, isto é, ao identificar os pobres após
a agregação das dimensões, qualquer alteração no nível de pobreza de um indivíduo não muda
a situação dos demais. Estas são propriedades que se diferenciam das medidas unidimensionais,
as quais admitem que as variações nas privações de um indivíduo alteram a posição relativa dos
demais indivíduos Alkire & Foster (2011), Alkire & Roche (2012).
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Assim, uma variação percentual no comportamento do Índice de Pobreza
Multidimensional - ∆%M∝(t) pode ocorrer devido às variações percentuais
tanto do número demultidimensionalmente pobres -∆%H(t), quanto na quan-
tidade média de privações- ∆%A(t) ou no efeito multiplicativo - ∆%H(t)A(t)
(Apablaza & Yalonetzky 2011). Esse desempenho é expresso pela seguinte
equação:
∆%M0(t) = ∆%H(t) +∆%A(t) +∆%H(t)A(t) (4)
De uma forma geral, a queda da pobreza pode ocorrer quando: i) um indi-
víduo pobre deixa de ser pobre e/ou ii) um indivíduo pobre diminui o número
de indicadores nos quais se é privado 8. As críticas ao método Alkire-Foster
recaem sobre a sua flexibilidade de medição da pobreza mediante alterações
do peso dos indicadores e na linha de corte (k) (Datt 2013). Por isso, foi rea-
lizada uma análise de sensibilidade por meio da variação das linhas de corte
com k = 0,1,0,3 e 0,5 e/ou o peso dos indicadores - conforme, a Tabela 2, e
iguais a 1/10, conforme a seção 3.2.
3.2 Aplicabilidade do método AF à pesquisa, fonte e descrição dos
dados
Para mensurar o índice de AF são utilizadas as informações da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílios e do Suplemento Saúde, disponibilizadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2019) para os anos de 1998,
2003 e 2008 (último período de publicação do Suplemento Saúde). Por apre-
sentar o mesmo plano amostral e não haver alterações metodológicas nesse su-
plemento, foi possível abordar questões de educação, saúde e padrão de vida,
os quais são fatores importantes (conforme revisão de literatura – seção 2 para
a mensuração e análise da evolução de um Índice de Pobreza Multidimensio-
nal Infantil (crianças de zero a cinco anos). O nível territorial correspondeu às
Unidades Federativas (menor nível de desagregação da base), na medida em
que um dos objetivos também foi analisar as diferenças regionais da pobreza
multidimensional no Brasil 9. Como a PNAD não apresentou dados para zona
rural das Unidades Federativas da região Norte do país em 1998 e 2003 e ob-
jetivando manter a comparabilidade temporal e espacial, utilizaram-se neste
estudo apenas os dados referentes à zona urbana. No Apêndice (Tabela A.1),
8A mensuração de um Índice de Pobreza Multidimensional calculado pelo método AF res-
peita a propriedade de monotonicidade dimensional. Ou seja, se um indivíduo sai da linha de
pobreza (k) ou se ummultidimensionalmente pobre reduz o número de privações, isso é refletido
por uma queda no valor agregado (Apablaza & Yalonetzky 2011). É importante salientar que o
método AF respeita os seguintes axiomas: i) decomposabilidade em subgrupos, o que possibi-
lita gerar perfis de pobreza específicos por características individuais e no espaço; ii) invariância
em replicação, que garante que a pobreza seja avaliada em relação ao tamanho da população, de
modo a permitir comparações entre populações de tamanhos diferentes; iii) simetria, ou seja, se
duas ou mais pessoas trocam de privações, o nível de pobreza geral não é afetado; iv) foca na po-
breza (privação), de forma que M0 permanece inalterado quando qualquer indivíduo não pobre
varia suas privações dimensionais; v) monotonicidade fraca, que garante que a pobreza não au-
menta quando há uma melhoria inequívoca nas conquistas; vi) monotonicidade dimensional, em
que a pobreza deve cair quando a melhoria remove completamente a privação; vii) normalização:
valores deM0 estão entre 0 e 1 (Alkire & Foster 2011).
9Cabe destacar que não foram utilizados os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) por
ser uma pesquisa que possui um plano amostral diferente ao PNAD, portanto, optou-se por não
incluir as informações dessa base na construção do índice AF e na análise ao longo do tempo.
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apresenta-se o Índice de Pobreza Multidimensional Infantil para a zona rural
em 2008.
Conforme os 12 passos indicado pelo método AF (seção 3.1), escolheu-se
como unidade de análise (passo 1) crianças entre 0 a 5 anos. As razões para
essa faixa etária foram: i) trata-se de indivíduos que compõem o capital hu-
mano futuro e, consequentemente, são responsáveis pelo crescimento e desen-
volvimento de longo prazo de um país; ii) corresponde ao intervalo de idade
mais sensível as externalidades do meio socioeconômico, o que permite men-
surar as desigualdades presentes na sociedade e; iii) geram efeitos de longo
prazo (como maior probabilidade a doenças, baixa produtividade e renda)
com sequelas, inclusive, para as próximas gerações (Banerjee et al. 2004, De-
aton 2017, Galasso & Umapathi 2009, Vandemoortele 2012, Wickham et al.
2016, Wise 2016).
A base de dados completa da PNAD continha uma amostra total de 356.493
informações de indivíduos e domicílios em 1998, 410.165 em 2003 e 424.217
em 2008. A partir disso, foram selecionadas as amostras representativas da
faixa etária de 0 a 5 anos, excluindo-se aqueles dados faltantes referentes aos
indicadores das dimensões educação, saúde e padrão de vida definidos na pre-
sente pesquisa para a mensuração do Índice Multidimensional de Pobreza In-
fantil. A amostra final correspondeu a 32.738 (1998), 36.320 (2003) e 32.288
(2008) informações.
Na Tabela 2 está apresentada a lista das dimensões e indicadores usados
para a mensuração do Índice de Pobreza Multidimensional Infantil (idade de
zero a cinco anos), bem como seus respectivos limites de privação e pesos. O
termo privado (ou não privado) representa a carência (ou não carência) do
indivíduo em determinada dimensão ou indicador.
Os passos 2 e 3 do método AF (escolha das dimensões e indicadores para
mensuração do Índice Multidimensional de Pobreza Infantil) foram funda-
mentados nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS). Dentre os
17 objetivos, o primeiro deles é a eliminação da pobreza no mundo (United
Nations 2015). Na escolha das dimensões e indicadores buscou-se atender às
recomendações do United Nations International Children’s Emergency Fund
(2007). Este último observou que a mensuração da pobreza infantil deve levar
em consideração o acesso a serviços sociais básicos, especialmente nutrição 10,
água, saneamento, abrigo, educação e informação. Ademais, dois dos indica-
dores (acesso à água potável e saneamento) e duas dimensões (condição de
saúde melhoradas e padrão de vida) foram projetadas pelas metas específicas
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (Alkire & Roche 2012, UNGA
2006).
As dimensões e indicadores usados neste estudo foram (Tabela 2): a) edu-
cação, mensurada pela escolaridade da mãe (cuja proxy referiu-se à alfabetiza-
ção (ou não) da mulher do domicílio declarada como pessoa de referência ou
cônjuge), buscando captar a capacidade para cuidados da criança ; b) saúde
da criança, agregando indicadores subjetivos como o estado de saúde dela re-
latado pelos país e/ou responsável, internação de crianças (nos últimos 12
meses) e acesso a plano de saúde e; c) padrão de vida, que capta as condições
do domicílio em que a criança está inserida, a partir das variáveis de acesso
10Destaca-se que devido à não disponibilidade de dados na PNAD – Suplemento de Saúde
(anos de 1998, 2003 e 2008) sobre a variável nutrição, a mesma não foi considerada na análise
deste estudo.
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Tabela 2: Dimensões e indicadores (com respectivos limites de priva-
ção e pesos) para mensuração do Índice de Pobreza Multidimensional
Infantil, Unidades Federativas do Brasil, PNAD-Suplemento de Saúde,
1998, 2003 e 2008
Índice de Pobreza Multidimensional Infantil (idade de zero a cinco anos) Peso
Dimensão Educação 1/3
Escolaridade da mãe Privada se analfabeta, não privada caso contrário. 1/3
Dimensão Saúde 1/3
Plano de saúde
Privado se não possuir plano de saúde, não privado caso
contrário. 1/9
Estado de Saúde Infantil (de
zero a cinco anos) retratado
Privado se a saúde da criança retratada pelos pais e/ou
responsável for muito ruim, ruim ou regular, não privado
caso contrário.
1/9
Internação infantil (de zero a
cinco anos) nos últimos 12
meses
Privado se esteve internado, não privado caso contrário. 1/9
Dimensão Padrão de Vida 1/3
Material nas paredes do
domicílio
Privado se o material for de taipa não revestida, madeira
aproveitada, palha ou outro material, não privado caso
contrário.
1/18
Água canalizada no domicílio
Privado se não tiver água canalizada em pelo menos um
cômodo da casa, não privado caso contrário. 1/18
Saneamento do domicílio:
forma de escoadouro
Privado se a forma de escoadouro for por fosse, vala, direto
para o rio ou outra forma, não privado caso contrário. 1/18
Destino do Lixo do domicílio
Privado se o destino do lixo domiciliar for por coletado
indiretamente, queimado ou enterrado, jogado em terreno
baldio, jogado em rio, lago ou mar ou outro destino,
não privado caso contrário.
1/18
Iluminação domiciliar
Privado se a iluminação domiciliar for por óleo,




Privado se possuir menos de 3 dos itens, não privado
caso contrário. 1/18
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota1: Os ativos correspondem a telefone, fogão de 2 bocas, combustível, rádio,
televisão a cores, geladeira, freezer e máquina de lavar.
como material nas paredes da moradia (taipa não revestida, madeira aprovei-
tada, palha ou outro material), água canalizada, saneamento, destino do lixo,
iluminação domiciliares (por óleo, querosene ou gás de botijão) e ativos (tele-
fone, fogão de 2 bocas, combustível, rádio, televisão a cores, geladeira, freezer
e máquina de lavar).
Destaca-se que a dimensão educação foi composta por apenas um indica-
dor (analfabetismo) neste estudo devido à disponibilidade de dados educacio-
nais para criançasmenores de 5 anos na base de dados da PNAD – Suplemento
de Saúde. Em vitude desse fato, esse indicador teve o maior peso no Índice
de Pobreza Multidimensional infantil. Além disso, essa escolha ocorreu, pois,
segundo a United Nations International Children’s Emergency Fund (2018),
mães com ensino fundamental completo, por exemplo, podem levar a uma re-
dução marcante nos riscos de pobreza. Assim, para captar as vulnerabilidades
e risco reais inerentes ao desenvolvimento saudável da criança, optou-se por
essa proxy para o fator educacional.
Nos passos 4 e 5 (peso e limite atribuído a cada dimensão e indicador), o
método Alkire-Foster é flexível e denota ao pesquisador a definição de como
deve ser definida essa ponderação (Alkire & Foster 2011, Alkire & Roche 2012,
Human Development Initiative 2018). Na presente pesquisa, optou-se por pe-
sos iguais para cada dimensão, com o peso dos indicadores subordinado à
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quantidade de indicadores em cada dimensão. Cada dimensão visa mensurar
aspectos de um único tema a partir de um ou mais indicadores, logo, ao se de-
terminar pesos iguais, obteve-se aspectos básicos da vida humana (educação,
saúde e padrão de vida) igualmente valorado. Esse fato apresentou as seguin-
tes contribuições: i) eliminou a possibilidade de um desses aspectos ter um
peso superior aos demais (por exemplo, devido à disponibilidade de dados), o
que poderia viesar os resultados ao atribuir pesos diferentes a cada dimensão;
ii) possibilitou a mensuração de vários aspectos em um só índice-resposta,
retratando de forma geral a situação do indivíduo; iii) permitiu a análise e in-
tepretação do comportamento dos indicadores de forma individual e; iv) essa
estratégia é comumente utilizada na literatura – Callander et al. (2012), Gar-
cía & Ritterbusch (2015), Mohaqeqi et al. (2019), Mosaner (2016), Omotoso
& Koch (2018), Wang et al. (2015) - o que permitiu a comparação e análise
robusta dos resultados evidenciados neste estudo.
Para a contagem de privação (passo 6), atribuiu-se valor 0 caso a criança
não apresentasse privação e 1 para privação no indicador/dimensão. No re-
ferente à segunda linha de corte do método AF (passo 7), delimitou-se como
k = 1/3, isto é, a criança é considerada pobre se privada em 1/3 dos indica-
dores. Essas linhas de corte foram baseadas nas normas do Índice Global de
Pobreza Multidimensional da Iniciativa de Pobreza e Desenvolvimento Hu-
mano de Oxford (Human Development Initiative 2018), no trabalho original
de Alkire & Foster (2011) e na maior parte dos estudos da revisão de lite-
ratura, que aplicaram o método para análise infantil (García & Ritterbusch
2015, Mohaqeqi et al. 2019, Mosaner 2016, Omotoso & Koch 2018, Wang et al.
2015).
Por fim, foram obtidos os dados referentes às crianças pobres e censura-
dos os dados das crianças não pobres (passo 8 do método AF). Na sequência,
calcularam-se as estatísticas de incidência (passo 9), intensidade (passo 10) e
o Índice de Pobreza Multidimensional (passo 11) decompostos por Unidade
Federativa (passo 12). Destaca-se que nas estimações realizadas, foram utili-
zados os softwares estatísticos Stata 15.0 e ArcMap 1.0.
4 Resultados e discussão
4.1 Análise descritiva dos dados
Na Tabela 3, está apresentada a análise descritiva das variáveis que compõem
as dimensões educação, saúde e padrão de vida do Índice de Pobreza Multidi-
mensional Infantil para o Brasil. As informações corresponderam ao número
(absoluto e percentual) de crianças (de zero a cinco anos) privadas em cada
indicador para os anos de 1998, 2003 e 2008.
Em relação ao aspecto da privação, verificou-se na dimensão educação que
a escolaridade materna das crianças apresentou um aumento de 57,29% entre
1998 e 2008. Em 1998, cerca de 3,91% das mães dessas crianças eram analfa-
betas, com aumento para 6,87% em 2003 e alcançando um patamar de 6,15%
em 2008.
Para os indicadores da dimensão saúde, constatou-se alta privação no in-
dicador plano de saúde e baixas privações nas variáveis internações infantis e
estado de saúde da criança retratado pelos pais e/ou responsável. Em 1998 e
2003, 74,79% e 76,60%, nessa ordem, das crianças menores de 5 anos não ti-
nham acesso a plano de saúde. Em 2008, esse percentual de privação reduziu
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para 74,24%, contudo ainda muitas crianças eram privadas desse indicador.
O estado de saúde infantil retratado como regular, ruim ou muito ruim em
1998 e 2008 era, respectivamente, de 9,88% e 9,35% do total de cada amostra.
Houve uma piora no ano de 2003 para 10,23% de crianças privadas. A in-
ternação obteve pouca variação, passando de 7,19% em 1998 para 8,67% em
2003, e atingiu 8,40% em 2008.
Tabela 3: Distribuição dos indicadores que compõem as dimen-
sões do Índice de Pobreza Multidimensional Infantil (crianças de
0 a 5 anos), Brasil, PNAD-Suplemento de Saúde, 1998, 2003 e
2008
Indicadores/Ano 1998 (n=26.992) 2003 (n= 32.168) 2008 (n=27.688)
Dimensão Educação
Escolaridade da mãe (analfabeta) 1.055 (3,91%) 2.210 (6,87%) 1.703 (6,15%)
Dimensão Saúde
Plano de Saúde 20.187 (74,79%) 24.641 (76,60%) 20.556 (74,24%)
Estado de Saúde infantil retratado 2.667 (9,88%) 3.691 (10,23%) 2.589 (9,35%)
Internação infantil 1.941 (7,19%) 2.789 (8,67%) 2.326 (8,40%)
Dimensão Padrão de Vida
Material nas paredes do domicilio 3.490 (12,93%) 4.372 (13,59%) 2.819 (10,18%)
Água canalizada no domicílio 2.421 (8,97%) 2.586 (8,04%) 1.177 (4,25%)
Saneamento do domicilio 16.149 (59,83%) 18.805 (58,46%) 14.376 (51,92%)
Destino do lixo do domicilio 6.340 (23,49%) 4.999 (15,54%) 3.702 (13,37%)
Iluminação domiciliar 294 (1,09%) 132 (0,41%) 39 (0,14%)
Ativos do domicílio1 2.823 (10,46%) 2.995 (9,31%) 651 (2,35%)
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota1: Os ativos correspondem a telefone, fogão de 2 bocas, combustível,
rádio, televisão a cores, geladeira, freezer e máquina de lavar.
Quando analisada a dimensão padrão de vida, verificou-se melhora du-
rante o final dos anos 90 e meados de 2000, com destaque para o indicador ati-
vos que variou 8,11 pontos percentuais de 1998 para 2008. Crianças residen-
tes em domicílios com material da casa inadequado representavam 12,93% e
13,59% do total das amostras em 1998 e 2003, e de 10,18% em 2008. Ainda,
cerca de 8,97% de crianças menores de 5 anos em 1998, 8,04% em 2003 e
4,25% em 2008 não tinham água canalizada em sua residência.
No quesito saneamento, em 1998, aproximadamente 59,83% dos domicí-
lios das crianças de 0 a 5 anos não tinham uma fonte de escoadouro adequado,
com redução desse percentual para 58,46% em 2003 e 51,92% em 2008. No
indicador destino do lixo, 23,49% desse público era privado em 1998, 15,54%
em 2003 e 13,37% em 2008.
Por sua vez, a iluminação domiciliar apresentou baixo nível de privação,
de forma que em 1998 apenas 1,09% das crianças não tinham acesso à ener-
gia elétrica, caindo para 0,41% e 0,14% em 2003 e 2008, nesta ordem. Para
o indicador ativos, observou-se que, em 1998, aproximadamente 10,46% das
crianças tinham menos de três desses bens (telefone, fogão de 2 bocas, com-
bustível, rádio, tv cores, geladeira, freezer e máquina de lavar), reduzindo-se
para 9,31% em 2003. Em 2008, apenas 2,35% das crianças não possuíam ao
menos 3 dos ativos supracitados.
4.2 Resultados do Índice de Pobreza Multidimensional Infantil
Na Tabela 4, apresenta-se o Índice de Pobreza Multidimensional de crianças
menores de 5 anos, bem como sua desagregação em incidência e intensidade
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da pobreza para as Unidades Federativas do Brasil para os anos 1998, 2003 e
2008. Para a incidência, como pode ser observado, a maior parte das unidades
apresentaram uma queda na quantidade de crianças pobres de 1998 a 2008,
com exceção de Rondônia, Roraima, Paraíba, Alagoas e Distrito Federal. O
Pará era o estado com maior incidência em 1998 com 35% de crianças pobres.
A partir dos anos de 2003 e 2008, ele foi superado pelo Acre, com incidência
de 48,1% e 23,0%, respectivamente.
Para a intensidade de pobreza (média de indicadores privados das crianças
pobres) nota-se que houve um aumento (ou inalterado) entre 1998 a 2008 para
todas as UFs do Brasil, com a exceção de Roraima, Piauí, Ceará e São Paulo.
A maior intensidade no ano de 1998 foi observada em Roraima, em que as
crianças pobres eram privadas em cerca de 51% dos indicadores. A partir
de 2003, o percentual mais elevado pode ser notado nos estados do Amapá
(52,1%) e em 2008, no estado de Alagoas (50,0%).
O Índice de Pobreza Multidimensional mensurado para o Brasil no ano de
1998 mostra que 5,3% das crianças estavam na situação de pobreza. Em 2003,
esse percentual aumentou para 6,5%, vindo a cair em 2008 quando represen-
tava apenas 4,8%. Para as UFs, verificou-se que o maior índice em 1998 foi
mensurado para o Pará (13,9%). Em 2003, o estado do Acre, apresentou o
maior percentual de pobreza com 23,2% e, em 2008, foi o estado de Alagoas
(10,9%). Por outro lado, os menores percentuais de pobreza indicados pelos
indices são observados para Distrito Federal (1,3% em 1998), Rio de Janeiro
(2,8% em 2003) e São Paulo (2,3% em 2008).
Em suma, constatou-se que o Índice de Pobreza Multidimensional Infantil
apresentou discrepância espacial e temporal entre as Unidades Federativas
do Brasil. Observou-se que a maior parte dessas áreas apresentaram aumento
na quantidade de crianças pobres nos anos de análise (1998, 2003 e 2008),
com redução apenas em Rondônia, Amapá, Acre, Roraima, Alagoas, Sergipe,
Paraíba e Distrito Federal.
O resultado supracitado é explicado em vista de a incidência e a inten-
sidade da pobreza terem evoluído em direções opostas. Enquanto a quanti-
dade de crianças pobres (incidência) reduziu entre 1998 e 2008, a privação
média de indicadores privados delas (intensidade) sofreu aumento no mesmo
período. A redução na quantidade de crianças pobres face à diminuição da
incidência da pobreza (porém amenizado pelo crescimento da intensidade)
ocorre devido à maior facilidade de redução da pobreza marginal (menos po-
bres entre os pobres). Logo, embora a quantidade de pessoas pobres (incidên-
cia) sofra uma redução (pela saída dos menos pobres entre os pobres), há um
aumento do número médio de indicadores privados (intensidade) em virtude
da permanência da população mais carente na pobreza crônica (mais pobres
entre os pobres) (Alkire & Foster 2011, Alkire & Roche 2012). Evidências simi-
lares foram verificadas nos estudos de Omotoso & Koch (2018), os quais, em
pesquisa realizada sobre a pobreza multidimensional infantil na África do Sul
entre 2002 e 2014, evidenciaram que as áreas mais precárias dos dois índices
(incidência e intensidade) estavam nas mesmas regiões, com pior situação no
Norte e Nordeste sul-africano.
Observou-se que as unidades federativas da região Norte (Acre, Amazo-
nas) e Nordeste (Maranhão) apresentaram um caráter de perpetuação da po-
breza. Ou seja, essas UF’s estavam entre as mais pobres em 1998 e continu-
aram na mesma condição em 2008. A maior precarização da pobreza mul-
tidimensional infantil nessas unidades frente a outras áreas do país também
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foi encontrada no estudo de Mosaner (2016). Os resultados aqui apresenta-
dos também estão em consonância com o estudo de Serra et al. (2017), que
analisaram a pobreza multidimensional empregando um indicador geral para
as microrregiões brasileiras em 2000 e 2010. Estudos específicos referentes à
pobreza feminina de Silva & Marin (2016) – aplicado para as grandes regiões
do país em 2001 e 2011 - e de Brites et al. (2016) – direcionado para grandes
regiões em 2012 - também confirmaram a concentração desse fator nas áreas
destacadas (Norte e Nordeste).
Cabe salientar que 1998 - 2008 correspondeu a um período de implemen-
tação e expansão das políticas sociais de combate e erradicação da pobreza no
Brasil. Por exemplo, em 2004 houve a expansão para atendimento de 40% de
toda população brasileira do programa Estratégia Saúde da Família - ESF (cri-
ado em 1994), com o objetivo de fornecer cuidados e monitoramento da saúde
da população por meio da Atenção Primária ou Básica (Macinko et al. 2006,
Macinko & Harris 2015, Reis 2014). Nesse mesmo ano, foi instituído também
o Programa Bolsa Família (PBF), com o objetivo de erradicar a vulnerabilidade
e a pobreza no Brasil, a partir da transferência de renda de forma a garantir o
direito à alimentação, educação e saúde das populações mais carentes do país
(Brasil 2019, Santos & Jacinto 2017).
Para as crianças, as políticas públicas de combate à pobreza agem a par-
tir de duas vias. A primeira se refere à própria funcionalidade dos programas
sociais, como no caso do ESF, em que fornece informações e realiza ummonito-
ramento de cuidados básicos e preventivos das crianças. No caso do PBF, isso
ocorre por meio da condicionalidade ao recebimento da renda (cuidados da
saúde de menores de 5 anos mediante acompanhamento do crescimento por
agentes de saúde e exigência da caderneta de vacinação em dia). A segunda
via trata-se do efeito positivo desses dois programas nos indicadores de ca-
pital humano, tanto pela prevenção e diagnóstico precoce de doenças (ações
do ESF) quanto pela transferência de renda (via direta do PBF), que possibili-
tam uma realocação do tempo e do dinheiro na formação e desenvolvimento
das crianças (Ribeiro et al. 2017). Nesse contexto, as evidências encontradas
na presente pesquisa podem estar relacionadas, em parte, à acentuação das
ações sociais no período de 1998 a 2008.
Na Figura 1, está apresentada a distribuição geográfica referente à incidên-
cia da pobreza (H), intensidade (A) e o Índice de Pobreza Multidimensional
(M) no Brasil. De forma geral, esse índice apresentou uma tendência de queda
nos anos de 1998, 2003 e 2008, em virtude da redução do número de crianças
pobres (H) amenizado pelo aumento da quantidade de privação dos indicado-
res (A) das crianças pobres. A partir da análise espacial, observou-se que as
piores condições estão concentradas no Norte e Nordeste do país nos três anos
em análise, o que denota que embora a quantidade de pobres tenha reduzido,
as desigualdades regionais podem ter se mantido.
Destaca-se que, embora o período de análise seja atribuído a uma expan-
são das políticas prol bem-estar social e efetiva redução da pobreza infantil,
as desigualdades regionais não foram amenizadas. Além disso, a pobreza en-
tre as pessoas consideradas mais carentes (mais pobres entre os pobres) não
foi reduzida. Esse resultado pode ter ocorrido em virtude de o critério de se-
leção dos programas sociais, como o Bolsa Família, ser dado pela renda per
capita, o que pode fazer com que famílias carentes não sejam consideradas
aptas para participarem do programa (Tavares et al. 2009, Ribeiro et al. 2017).
Estimativas realizadas por Mosaner (2016) inferiram que apenas 46,4% de
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Figura 1: Distribuição espacial dos fatores socioeconômicos, demográfico e de
gestão em saúde, Microrregiões do Brasil, 2016
a) H para 1998 b) H para 2003 c) H para 2008
d) A para 1998 e) A para 2003 f) A para 2008
g) M para 1998 h) M para 2003 i) M para 2008
Fonte: Resultados da Pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: A unidade de medida de H, A e M é entre 0 e 1 (ou 0% e 100%).
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Tabela 4: Incidência (H), Intensidade (A) e Índice de Pobreza Multidimen-
sional Infantil (M), Unidades Federativas do Brasil, PNAD-Suplemento de
Saúde, 1998, 2003 e 2008
REGIÕES/UF Incidência (H) Intensidade (A) Índice (M)




Rondônia 0,16 0,26 0,22 0,37 0,45 0,46 0,06 0,12 0,10
Acre 0,31 0,48 0,23 0,43 0,48 0,47 0,13 0,23 0,11
Amazonas 0,29 0,23 0,20 0,41 0,44 0,48 0,12 0,10 0,10
Roraima 0,04 0,21 0,09 0,51 0,43 0,43 0,02 0,09 0,04
Pará 0,35 0,29 0,20 0,40 0,43 0,44 0,14 0,13 0,09
Amapá 0,16 0,29 0,14 0,39 0,52 0,49 0,06 0,15 0,07






Maranhão 0,31 0,24 0,19 0,41 0,47 0,48 0,13 0,11 0,09
Piauí 0,19 0,23 0,17 0,49 0,47 0,45 0,09 0,11 0,08
Ceará 0,13 0,17 0,12 0,46 0,47 0,45 0,06 0,08 0,05
Rio Grande do Norte 0,17 0,14 0,13 0,46 0,50 0,46 0,08 0,07 0,06
Paraíba 0,13 0,18 0,16 0,42 0,48 0,49 0,06 0,09 0,08
Pernambuco 0,15 0,18 0,11 0,46 0,47 0,46 0,07 0,08 0,05
Alagoas 0,17 0,24 0,22 0,39 0,50 0,50 0,07 0,12 0,11
Sergipe 0,12 0,16 0,11 0,41 0,49 0,50 0,05 0,08 0,05




e Minas Gerais 0,07 0,08 0,07 0,41 0,45 0,45 0,03 0,03 0,03
Espirito Santo 0,09 0,10 0,07 0,45 0,44 0,45 0,04 0,04 0,03
Rio de Janeiro 0,08 0,06 0,06 0,44 0,46 0,47 0,03 0,03 0,03
São Paulo 0,06 0,06 0,05 0,44 0,45 0,43 0,02 0,03 0,02
Su
l Paraná 0,12 0,09 0,08 0,45 0,43 0,45 0,05 0,04 0,04
Santa Catarina 0,11 0,10 0,11 0,42 0,44 0,43 0,05 0,04 0,05








Mato Grosso do Sul 0,12 0,12 0,09 0,43 0,47 0,44 0,05 0,06 0,04
Mato Grosso 0,14 0,15 0,10 0,41 0,45 0,45 0,06 0,07 0,05
Goiás 0,11 0,11 0,08 0,39 0,46 0,45 0,04 0,05 0,03
Distrito Federal 0,03 0,09 0,06 0,38 0,44 0,46 0,01 0,04 0,03
Brasil 0,12 0,14 0,11 0,43 0,46 0,45 0,05 0,07 0,05
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: H refere-se à incidência da pobreza, A corresponde à intensidade da pobreza e M
trata-se do Índice de Pobreza Multidimensional. A unidade de medida de H, A eM é entre 0
e 1 (ou 0% e 100%).
domicílios da área rural e 36,4% na área urbana, que possuíam crianças me-
nores de 5 anos em situação de pobreza multidimensional, recebiam o auxílio
do Programa Bolsa Família. Ainda, no trabalho realizado por Tavares et al.
(2009), a partir do desenvolvimento de cenários hipotéticos, foi comprovado
que os resultados do programa destacado seriam melhores se o processo de
seleção dos beneficiários fosse baseado na prova de meios (ou seja, uma me-
dida de pobreza baseada em informações demográficas, sociais e econômicas
das famílias), em vez da renda, como realizado na maior parte dos países da
América Latina (por exemplo, o programa Oportunidades do México).
As desigualdades regionais evidenciadas neste estudo podem ter ocorrido
em virtude de a intensidade da pobreza nas unidades federativas das regiões
Sudeste e Sul ser menor em comparação ao Norte e Nordeste do país. Nas
localidades de menor intensidade (Sul e Sudeste), existe maior quantidade de
crianças marginalmente pobres (menos pobres entre as pobres), o que facilita
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o processo de redução do Índice de Pobreza Multidimensional Infantil via po-
líticas públicas. Por sua vez, nas regiões (Norte e Nordeste) que apresentam
alto número médio de indicadores privados (intensidade), o indicativo é de
pobreza crônica (mais pobres entre os pobres), o que torna esse processo mais
difícil (Alkire & Foster 2011, Alkire & Roche 2012, Mosaner 2016).
4.3 Contribuições das dimensões e indicadores para o Índice de
Pobreza Multidimensional Infantil
Na Tabela 5, estão apresentados os resultados das contribuições das dimen-
sões educação, saúde e padrão de vida para a pobreza multidimensional in-
fantil nas UFs. Em 1998, a dimensão educação contribuiu para a pobreza
multidimensional em maior peso nos estados de São Paulo (49,8%) e Rio de
Janeiro (46,5%). Por sua vez, a menor contribuição foi encontrada para o
Amapá (0,00%) e Tocantins (2,8%). Em 2003, identificou-se que as contri-
buições mais altas da dimensão educação foram em São Paulo (53,7%) e Rio
de Janeiro (50,0%). Já as menores foram evidenciadas nos estados do Pará
(17,1%) e do Amazonas (21,2%). Para o ano de 2008, cerca de 59,2% da po-
breza multidimensional de Minas Gerais era dada pela dimensão educação,
seguido do Rio de Janeiro (56,2%) e Distrito Federal (55,9%). Por sua vez, ela
contribuiu com menores porcentagens no Pará (22,9%) e Acre (25,3%).
De forma geral, a dimensão educação (composta pelo indicador escolari-
dade materna das crianças de zero a 5 anos) foi mais precária em 2008 em
todos as unidades federativas brasileiras (com exceção de Roraima), mas con-
tribuiu fortemente para a pobreza das unidades da região Sudeste (Minas Ge-
rais e Rio de Janeiro) e Centro-Oeste (Distrito Federal). Isso pode ocorrer, pois
nessas regiões podem existir melhores condições de saúde e de qualidade de
vida, o que, no comparativo, acentua a contribuição da dimensão educação.
Evidências nessa direção em maior ou menor grau de agregação para o Bra-
sil são encontradas nos estudos de Costa & Costa (2014), Marin et al. (2018),
Moraes et al. (2018), Serra et al. (2017) e Silva & Rohenkohl (2018).
O nível de educação das mães exerce forte influência sobre a vida das cri-
anças de 0 a 5 anos por serem elas as responsáveis, na maioria das vezes, pelos
cuidados de seus filhos. Quantomais alta a escolaridade materna, maior tende
a ser o seu acesso à informação e, assim, maior tende a ser a habilidade dela
para fornecer cuidados adequados para as crianças. Esse fato faz com que as
mães utilizem da melhor maneira os insumos (por exemplo, vacinação em dia,
cuidados preventivos de doenças e desenvolvimento de brincadeiras que esti-
mulem o cognitivo da criança), os quais são necessários para produzir saúde
de seus filhos, e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos mes-
mos (Barros et al. 2010, Cutler & Lleras-Muney 2010, Leigh 1987, Lochner
2011, Martins et al. 2004, Souza Morais et al. 2015, Silvestrin et al. 2013).
A dimensão saúde, em 1998, contribuiu em maior escala para a pobreza
multidimensional infantil nas unidades federativas do Amapá (56,6%), de
Goiás (56,0%) e do Distrito Federal (55,4%) e em menor, em Roraima (44,4%),
Bahia (35,3%) e Rio de Janeiro (46,5%). Em 2003, essa dimensão teve alta co-
laboração para a pobreza infantil no Distrito Federal (46,0%), Goiás (45,2%)
e Mato Grosso (44,8%) e mais baixa, em Amapá (29,6%), Alagoas (30,0%) e
Sergipe (33,0%). Por fim, no ano de 2008, cerca de 44,7% da pobreza multidi-
mensional infantil no Paraná era explicado pela dimensão saúde, e em menor
proporção, apenas 30,1% em Alagoas.
352 Vieira, Favoretto e Jacinto Economia Aplicada, v.25, n.3
Destaca-se que, apesar da expansão do Programa Estratégia Saúde da Fa-
mília em 2004, a dimensão saúde foi a que menos apresentou mudança no
período de análise (1998, 2003 e 2008). Essa homogeneidade entre os anos
adveio do fato de que não ocorreram grandes alterações nos indicadores de
acesso ao plano de saúde, estado de saúde e internação. Isso pode ter ocor-
rido, pois como o ESF é um programa de Assistência Primária, seus benefícios
são observados ao longo prazo, de forma que quatro anos é um período muito
pequeno para verificar seus efeitos sobre a saúde da população. Além disso,
destacam-se as dificuldades no processo de implantação do programa, por
exemplo, fixação de profissionais em locais de difícil acesso e bolsões de vio-
lência – também reconhecidos pelo seu alto nível de pobreza (Andrade et al.
2019, Soares & Barbosa 2020). Esse resultado é corroborado ao perceber que
as unidades federativas que tiveram um aumento da contribuição da dimen-
são saúde para a pobreza infantil entre 2003 e 2008 estão situadas nas áreas
mais violentas ou de difícil acesso no país, a saber: i) Norte: Acre, Roraima e
Pará; ii) Nordeste: Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Pernambuco e Bahia;
iii) Sudeste: São Paulo; iv) Sul: Paraná; v) Centro-Oeste: Mato Grosso do Sul.
Portanto, nessas áreas há uma maior dificuldade de apoio social na área da
saúde e a demanda por programas sociais tende a ser elevada.
Como pode ser visto, a dimensão padrão de vida em 1998 (Tabela 5), mostrou-
se mais precária nas unidades federativas do Pará (54,9%), Tocantins (53,1%)
e Acre (51,8%), e menos, em São Paulo (12,6%), Rio de Janeiro (17,6%) e Dis-
trito Federal (20,9%). Em 2003, a contribuição do padrão de vida era cerca de
42,9% para a pobreza multidimensional do Amazonas, 41,4% no Pará, 10,6%
em São Paulo e 11,6% no Distrito Federal. Em 2008, as UFs que tiveram a
maior contribuição dessa dimensão foram Acre (33,3%), Pará (32,6%) e Piauí
(28,4%). Já as menores colaborações corresponderam as unidades do Distrito
Federal (3,0%), Minas Gerais (5,9%) e São Paulo (10,2%).
A contribuição da dimensão padrão de vida apresentou redução nos anos
de 1998, 2003 e 2008, com forte influência nas regiões brasileiras Norte e Nor-
deste, a partir dos indicadores material da casa, saneamento, destino do lixo,
água, iluminação domiciliar e ativos. A precarização nessa dimensão afeta a
qualidade de vida da criança mediante as condições do domicílio em que a
mesma está inserida, de forma que possuir acesso a bens e serviços sociais au-
xiliam no desenvolvimento saudável desses indivíduos (UNGA 2006, Alkire
& Roche 2012). A importância dessa dimensão já havia sido evidenciada nos
estudos para Zambézia, Moçambique em 2010 (Victor et al. 2014), Bangla-
desh em 1997 e 2007 (Alkire & Roche 2012), Colômbia em 2008, 2010 e 2011
(García & Ritterbusch 2015) e Irã em 2015 (Mohaqeqi et al. 2019). No Brasil,
tem-se as pesquisas sobre pobreza geral (Moraes et al. 2018), feminina (Brites
et al. 2016, Silva & Marin 2016, Silva & Rohenkohl 2018) e infantil (Mosaner
2016).
Na Figura 2, está apresentada a distribuição geográfica das contribuições
das dimensões educação, saúde e padrão de vida. Observou-se que a contri-
buição da dimensão educação (Figura 2) para o Índice de Pobreza Multidimen-
sional aumentou de 1998 para 2008, enquanto as demais (saúde e padrão de
vida) sofreram redução. Essa dimensão supracitada contribuiu de forma mais
intensa nas unidades federativas do Sudeste do Brasil. Por sua vez, a dimensão
saúde apresentou uma distribuição mais homogênea entre as áreas abordadas,
e a dimensão padrão de vida, teve influência mais expressiva na região Norte
do país.
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Figura 2: Distribuição espacial dos fatores socioeconômicos, demográfico e de
gestão em saúde, Microrregiões do Brasil, 2016
a) Educação 1998 b) Educação 2003 c) Educação 2008
d) Saúde 1998 e) Saúde 2003 f) Saúde 2008
g) Padrão de Vida 1998 h) Padrão de Vida 2003 i) Padrão de Vida 2008
Fonte: Resultados da Pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: Unidade de medida do indicador escolaridade materna é entre 0 e 1 (ou 0% e 100%).
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Tabela 5: Contribuição das dimensões educação, saúde e padrão de vida para
o Índice de Pobreza Multidimensional Infantil, Unidades Federativas do Bra-
sil, PNAD-Suplemento de Saúde, 1998, 2003 e 2008
Regiões/UF
Educação Saúde Padrão de Vida




Rondônia 0,05 0,27 0,39 0,45 0,41 0,34 0,50 0,33 0,27
Acre 0,09 0,29 0,25 0,39 0,34 0,41 0,52 0,37 0,33
Amazonas 0,14 0,21 0,40 0,37 0,36 0,35 0,49 0,43 0,25
Roraima 0,44 0,26 0,38 0,30 0,42 0,40 0,26 0,33 0,22
Pará 0,05 0,17 0,23 0,40 0,42 0,45 0,55 0,41 0,33
Amapá 0,00 0,45 0,47 0,57 0,30 0,33 0,43 0,25 0,20






Maranhão 0,04 0,29 0,39 0,45 0,36 0,37 0,52 0,35 0,24
Piauí 0,30 0,34 0,31 0,36 0,35 0,41 0,34 0,31 0,28
Ceará 0,28 0,39 0,43 0,36 0,35 0,38 0,36 0,26 0,19
Rio Grande do Norte 0,33 0,44 0,42 0,40 0,36 0,41 0,27 0,20 0,17
Paraíba 0,21 0,44 0,56 0,42 0,35 0,34 0,37 0,21 0,11
Pernambuco 0,34 0,39 0,47 0,37 0,39 0,37 0,29 0,22 0,16
Alagoas 0,07 0,47 0,51 0,47 0,30 0,30 0,46 0,23 0,19
Sergipe 0,17 0,48 0,52 0,47 0,33 0,34 0,37 0,19 0,14




e Minas Gerais 0,26 0,45 0,59 0,45 0,40 0,35 0,30 0,15 0,06
Espirito Santo 0,34 0,42 0,52 0,39 0,42 0,37 0,27 0,16 0,11
Rio de Janeiro 0,47 0,50 0,56 0,36 0,36 0,33 0,18 0,14 0,11
São Paulo 0,50 0,54 0,50 0,38 0,36 0,40 0,13 0,11 0,10
Su
l Paraná 0,30 0,31 0,38 0,40 0,44 0,45 0,30 0,25 0,17
Santa Catarina 0,16 0,32 0,41 0,41 0,44 0,41 0,44 0,25 0,19








Mato Grosso do Sul 0,14 0,36 0,40 0,40 0,38 0,42 0,46 0,25 0,18
Mato Grosso 0,11 0,29 0,39 0,44 0,45 0,44 0,45 0,26 0,17
Goiás 0,16 0,37 0,45 0,56 0,45 0,42 0,28 0,18 0,13
Distrito Federal 0,24 0,42 0,56 0,55 0,46 0,41 0,21 0,12 0,03
Brasil 0,25 0,35 0,43 0,41 0,39 0,39 0,35 0,26 0,19
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: Unidade de medida do indicador escolaridade materna é entre 0 e 1 ou 0% e 100%.
Nas Figuras 3, 4 e 5, estão apresentadas as evoluções das contribuições dos
indicadores de educação (escolaridade materna), saúde (internação, plano de
saúde e estado de saúde) e padrão de vida (material da casa, água, saneamento,
lixo, iluminação e ativos), respectivamente, para o Índice de Pobreza Multidi-
mensional Infantil nas Unidades Federativas brasileiras para os três anos de
análise (1998, 2003 e 2008). Na análise da escolaridade materna das crianças
menores de 5 anos (Figura 3), admite-se que quanto mais próximo de 0 (0%) e
1 (100%), menor e maior tende a ser a colaboração dessa variável no Índice de
Pobreza Multidimensional Infantil, respectivamente. Verificou-se que o indi-
cador de escolaridade materna aumentou sua contribuição para a pobreza de
1998 para 2008, principalmente para o Sudeste (Minas Gerais e Rio de Janeiro)
do Brasil.
Com relação aos indicadores da dimensão saúde (Figura 4), a contribuição
da internação e do plano de saúde permaneceram praticamente inalterado.
Para o estado de saúde, verificou-se uma alteração em seu comportamento
nas unidades federativas do Amapá, Sergipe e Distrito Federal, em que houve
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Figura 3: Contribuição do indicador escolari-
dade materna para o Índice de Pobreza Mul-
tidimensional Infantil, Unidades Federativas
do Brasil, PNAD – Suplemento de Saúde,
1998, 2003 e 2008
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração
própria.
Nota: A unidade de medida do indicador
escolaridade materna é entre 0 e 1 (ou 0% e 100%).
um pico de 20,2%, 14,2% e 14,7%, respectivamente, no ano de 1998. Ademais,
é percebido que entre os indicadores de saúde, a maior precarização ocorre no
acesso ao plano de saúde, seguido do estado de saúde e internação.
Para os indicadores de padrão de vida (Figura 5 – letras a até f), observou-
se redução de 1998 para 2008. No saneamento básico, o pior resultado (maior
contribuição em 2008) se concentrou nas unidades federativas do Norte (To-
cantins e Pará) e Nordeste (Piauí) do Brasil. Por outro lado, o material da casa
contribuiu para a pobreza, principalmente, na região Norte (Acre, Rondônia,
Amazonas e Pará). A água atingiu mais fortemente as áreas do Norte (Acre e
Pará) e Nordeste (Maranhão e Rio Grande do Norte) do país.
O efeito do destino do lixo foi mais evidente no Norte (Acre e Amazonas) e
Nordeste (Piauí e Pernambuco) brasileiro. A iluminação domiciliar colaborou
para a pobreza, principalmente no Norte- Piauí e Sudeste- São Paulo. Por
fim, o indicador ativos atingiu maior intensidade o Nordeste (Piauí, Alagoas
e Ceará) e Norte (Roraima e Tocantins) do Brasil.
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Figura 4: Contribuição dos indicadores internação, estado de
saúde e plano de saúde para o Índice de Pobreza Multidimensio-
nal Infantil, Unidades Federativas do Brasil, PNAD – Suplemento
de Saúde, 1998, 2003 e 2008
(a) Internação infantil (b) Estado de Saúde
(c) Plano de Saúde
Fonte: Resultados da Pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: Unidade de medida dos indicadores internação, plano de saúde e
estado de saúde é entre 0 e 1 (ou 0% e 100%).
4.4 Análise de Sensibilidade
Para verificar a robustez dos resultados apresentados neste estudo, foi reali-
zada uma análise de sensibilidade do índice AF para os anos de 1998, 2003 e
2008. Para tanto, foram alteradas as linhas de corte do modelo tanto do peso
dos indicadores quanto da linha de corte da pobreza. Também foram feitas
mudanças na mensuração da proxy para educação materna.
Na Tabela 6, apresenta-se uma compilação do relaxamento dos dados usando
um rankeamento das maiores e menores privações a depender das linhas de
corte adotadas.
Os resultados para análise de sensibilidade mostraram que o nível de po-
breza apresentou alterações ao variar o peso dos indicadores e/ou a linha de
corte, contudo o rankeamento das UFs brasileiras no que se refere as maio-
res/menores privações continuaram similares qualquer que seja a linha de
corte utilizada, principalmente quando ponderado pelo peso das dimensões.
Destaca-se que mudanças no índice AF, dada a linha de corte adotada, podem
indicar a precarização de indicadores específicos em determinada região, o
que torna importante a análise simultânea do comportamento dos indicadores
de forma individual. Para isso, o método AF permite uma análise desagregada,
tornando possível as privações latentes em cada região.
Na Tabela 7, estão apresentados os resultados de análise de sensibilidade
para a dimensão educação, em que se considerou três possíveis medições da
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Figura 5: Contribuição dos indicadores material da casa, água, saneamento,
lixo, iluminação e ativos para o Índice de Pobreza Multidimensional Infantil,
Unidades Federativas do Brasil, PNAD – Suplemento de Saúde, 1998, 2003 e
2008
(a) Material da casa (b) Água (c) Saneamento
(d) Lixo (e) Iluminação (f) Ativos
Fonte: Resultados da Pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: A unidade de medida dos indicadores material da casa, água, saneamento, lixo,
iluminação e ativos é entre 0 e 1 (ou 0% e 100%).
escolaridade materna (privação), destacando: i) analfabeta; ii) fundamental I
incompleto (< 5 anos de estudo) e; iii) fundamental II incompleta (< 8 anos
de estudo).
Os resultados descritos na Tabela 7, considerando as categorias educacio-
nais analfabetismo e Fundamental I incompleto, foram similares, isto é, com
poucas exceções, não houve significativas alterações no rankeamento das uni-
dades federativas brasileiras. No entanto, quando comparado o analfabetismo
e o nível II de escolaridade (Fundamental II incompleto), ocorreram mudan-
ças menos circunstanciais nessa classificação, embora várias unidades se man-
tiveram entre os cinco mais/menos pobres.
5 Considerações finais
Este estudo mensurou e analisou a evolução temporal e espacial de um Índice
de Pobreza Multidimensional para crianças de 0 a 5 anos das Unidades Fede-
rativas do Brasil, nos anos 1998, 2003 e 2008. Amensuração do índice ocorreu
a partir do método Alkire-Foster, o qual se distingue, entre outros atributos,
por sua capacidade em medir a quantidade de crianças pobres e o número
médio de indicadores privados destes pobres.
Os resultados encontrados inferiram que, enquanto a incidência da po-
breza foi reduzida ao longo da década 1998-2008, a intensidade da pobreza
aumentou. Esse resultado significa que embora a quantidade de crianças po-
bres tenha diminuído no período, o número de indicadores privados desse
público que continuou na pobreza expandiu. Esse fato pode refletir que as
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Tabela 6: Análise de Sensibilidade, Unidades Federativas do Bra-




iguais e k= 0,1
Dimensões pesos
iguais e k= 0,3
Dimensões pesos





1) Pará 1) Pará 1) Piauí 1) Pará
2) Acre 2) Acre 2) Acre 2) Maranhão
3) Maranhão 3) Maranhão 3) Bahia 3) Acre
4) Amazonas 4) Amazonas 4) Rio Grande do Norte4) Amapá
5) Tocantins 5) Tocantins 5) Pernambuco 5) Amazonas
Menores
1) Distrito Federal 1) Distrito Federal1) Amapá 1) Distrito Federal
2) São Paulo 2) Roraima 2) Distrito Federal 2) São Paulo
3) Minas Gerais 3) São Paulo 3) Rondônia 3) Minas Gerais
4) Rio de Janeiro 4) Minas Gerais 4) São Paulo 4) Rio de Janeiro
5) Rio Grande do Sul5) Rio de Janeiro 5) Rio Grande do Sul 5) Roraima
2003
Maiores
1) Acre 1) Acre 1) Acre 1) Acre
2) Amapá 2) Amapá 2) Amapá 2) Pará
3) Rondônia 3) Pará 3) Alagoas 3) Amazonas
4) Pará 4) Alagoas 4) Piauí 4) Amapá
5) Alagoas 5) Rondônia 5) Maranhão 5) Rondônia
Menores
1) São Paulo 1) Rio de Janeiro 1) São Paulo 1) São Paulo
2) Minas Gerais 2) São Paulo 2) Rio de Janeiro 2) Distrito Federal
3) Distrito Federal 3) Minas Gerais 3) Distrito Federal 3) Minas Gerais
4) Rio de Janeiro 4) Distrito Federal4) Minas Gerais 4) Rio de Janeiro
5) Espirito Santo 5) Paraná 5) Paraná 5) Espirito Santo
2008
Maiores
1) Rondônia 1) Alagoas 1) Alagoas 1) Acre
2) Acre 2) Acre 2) Rondônia 2) Rondônia
3) Alagoas 3) Rondônia 3) Maranhão 3) Pará
4) Maranhão 4) Amazonas 4) Amazonas 4) Amapá
5) Amazonas 5) Maranhão 5) Acre 5) Amazonas
Menores
1) São Paulo 1) São Paulo 1) São Paulo 1) Distrito Federal
2) Distrito Federal 2) Distrito Federal2) Distrito Federal 2) São Paulo
3) Minas Gerais 3) Rio de Janeiro 3) Minas Gerais 3) Minas Gerais
4) Rio de Janeiro 4) Minas Gerais 4) Rio de Janeiro 4) Rio de Janeiro
5) Paraná 5) Espirito Santo 5) Paraná 5) Espirito Santo
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
crianças marginalmente pobres (menos pobres entre as pobres) em 1998 con-
seguiram superar a pobreza em 2008, enquanto as severamente pobres (mais
pobres entre as pobres) continuaram no estado de pobreza crônica. Ainda, na
análise espacial, percebe-se que os maiores índices nos três anos de análise
(1998, 2003 e 2008) estiveram situadas nas unidades federativas do Norte e
Nordeste, retratando um caráter de perpetuação regional da pobreza infantil.
Importante salientar as limitações das considerações alcançadas pelo tra-
balho. As variáveis escolhidas restringiram-se à base de dados disponível para
o Brasil, tanto no quesito temporal, como na seleção das variáveis a compor
o índice. Na análise de sensibilidade destacou-se a variabilidade do índice
a depender das variáveis adicionadas e linhas de corte adotadas. Sendo as-
sim, é importante destacar que os achados mencionados se referem aos indi-
cadores, dimensões e linhas de cortes consideradas e devem ser interpretados
levando em conta as fragilidades apontadas. Indica-se, por exemplo, buscar
outra proxy, além do plano de saúde, para representar o acesso à saúde. Indi-
víduos com alta renda, podem não possuir plano de saúde e custear qualquer
eventualidade em seu estado de saúde com recursos próprios. Na mesma li-
nha, o indicador escolaridade da mãe foi escolhido para mensurar os aspectos
educacionais nesta pesquisa. Contudo, outras variáveis que consigam captar
diretamente a situação da criança ao longo do tempo podem ser testadas.
Cabe destacar também como fator limitante deste estudo a inexistência ou
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Tabela 7: Análise de Sensibilidade- dimensão educação, Unidades
Federativas do Brasil, PNAD-Suplemento de Saúde, 1998, 2003 e
2008
Privações/Cortes Mãe analfabeta
Mãe anos de estudo
Fundamental I incompleto
(< 5 anos de estudo)
Mãe anos de estudo
Fundamental II incompleto
(< 8 anos de estudo)
1998
Maiores
1) Pará 1) Maranhão 1) Maranhão
2) Acre 2) Acre 2) Pará
3) Maranhão 3) Pará 3) Tocantins
4) Amazonas 4) Amapá 4) Acre
5) Tocantins 5) Tocantins 5) Amapá
Menores
1) Distrito Federal 1) São Paulo 1) Rio de Janeiro
2) Roraima 2) Rio de Janeiro 2) São Paulo
3) São Paulo 3) Minas Gerais 3) Minas Gerais
4) Minas Gerais 4) Espirito Santo 4) Espirito Santo
5) Rio de Janeiro 5) Distrito Federal 5) Roraima
2003
Maiores
1) Acre 1) Acre 1) Rondônia
2) Amapá 2) Rondônia 2) Paraíba
3) Pará 3) Paraíba 3) Alagoas
4) Alagoas 4) Maranhão 4) Acre
5) Rondônia 5) Pará 5) Pará
Menores
1) Rio de Janeiro 1) Distrito Federal 1) Distrito Federal
2) São Paulo 2) São Paulo 2) São Paulo
3) Minas Gerais 3) Rio de Janeiro 3) Amapá
4) Distrito Federal 4) Rio Grande do Sul 4) Rio de Janeiro
5) Paraná 5) Paraná 5) Paraná
2008
Maiores
1) Alagoas 1) Acre 1) Maranhão
2) Acre 2) Pará 2) Acre
3) Rondônia 3) Maranhão 3) Pará
4) Amazonas 4) Piauí 4) Alagoas
5) Maranhão 5) Alagoas 5) Rondônia
Menores
1) São Paulo 1) Distrito Federal 1) Distrito Federal
2) Distrito Federal 2) Rio de Janeiro 2) São Paulo
3) Rio de Janeiro 3) Roraima 3) Rio de Janeiro
4) Minas Gerais 4) São Paulo 4) Paraná
5) Espirito Santo 5) Rio Grande do Sul 5) Santa Catarina
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
escassez de dados de inquéritos populacionais brasileiros que acompanhem
os mesmos indivíduos (crianças e suas famílias) ao longo do tempo, ou seja,
durante a fase entre zero e cinco anos. Outra razão, centrou-se no nível de de-
sagregação (unidade federativa) da base de dados, não podendo ser realizadas
análises mais locais, por exemplo, em nível microrregional ou municipal.
De forma geral, este estudo contribuiu no sentido de fornecer informações
aos formuladores de políticas baseadas em evidências do quão intensa é a po-
breza multidimensional infantil em cada unidade federativa do Brasil. Contri-
buiu também para identificar quais são os fatores (saúde, educação, padrão de
vida) que tornam as crianças pobres nessas localidades individualmente. Con-
siderando esses resultados, os gestores podem adotar estratégias mais eficazes
para melhorar a qualidade de vida e reduzir as disparidades infantis no país,
o que consequentemente auxiliará no desenvolvimento humano e econômico
(de curto e longo prazo).
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Apêndice A
Tabela A.1: Incidência (H), Intensidade (A) e Índice de Pobreza Mul-
tidimensional Infantil (M), zona rural, Unidades Federativas do Brasil,
PNAD-Suplemento de Saúde, 2008




Rondônia 0,390 0,451 0,176
Acre 0,732 0,454 0,332
Amazonas 0,633 0,471 0,298
Roraima 0,438 0,381 0,167
Pará 0,501 0,425 0,213
Amapá 0,492 0,461 0,227






Maranhão 0,558 0,435 0,243
Piauí 0,342 0,430 0,147
Ceará 0,349 0,470 0,164
Rio Grande do Norte 0,253 0,486 0,123
Paraíba 0,374 0,524 0,196
Pernambuco 0,361 0,468 0,169
Alagoas 0,519 0,501 0,260
Sergipe 0,344 0,459 0,158




e Minas Gerais 0,183 0,464 0,085
Espirito Santo 0,274 0,460 0,126
Rio de Janeiro 0,057 0,386 0,022
São Paulo 0,159 0,472 0,075
Su
l Paraná 0,185 0,449 0,083
Santa Catarina 0,222 0,450 0,100








Mato Grosso do Sul 0,102 0,480 0,049
Mato Grosso 0,311 0,453 0,141
Goiás 0,200 0,390 0,078
Distrito Federal 0,083 0,458 0,038
Brasil 0,333 0,459 0,153
Fonte: Resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
Nota: H refere-se a incidência da pobreza, A corresponde a intensidade da pobreza e
M é do Índice de Pobreza Multidimensional. A unidade de medida de H, A e M é
entre 0 e 1 (ou 0% e 100%).

